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  ﭼﮑﻴﺪﻩ 
ﻋﻮﺍﺭﺽ  ﺭﺧﺪﺍﺩﺍﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ ﻫﺪﻑ ﺑﺮﺭﺳﯽ . ﺑﺎﺷﺪﺍﯼ ﭘﺎﻳﺪﺍﺭ ﻣﯽﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﯽ ﺍﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻴﮏ ﺭﺍﻫﯽ ﻣﻄﻤﺌﻦ ﺟﻬﺖ ﻓﺮﺍﻫﻢ ﺁﻭﺭﺩﻥ ﺗﻐﺬﻳﻪ ﺭﻭﺩﻩ :ﺯﻣﻴﻨﻪ
ﺩﺭ ﭘﻴﺸﮕﻴﺮﯼ ﺍﺯ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺯﺧﻢ  ﺴﯽﺑﻴﻮﺗﻴﮏ ﭘﺮﻭﻓﻴﻼﮐﺘﯽﺗﺠﻮﻳﺰ ﺩﻭﺯ ﻣﻨﻔﺮﺩ ﺁﻧ ﻲﺑﻌﻨﻮﺍﻥ ﻫﺪﻑ ﺛﺎﻧﻮﯼ ﺍﺛﺮ ﺑﺨﺸ. ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﯽ ﺍﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻴﮏ ﺑﻌﻤﻞ ﺁﻣﺪ
  .ﻣﻮﺭﺩ ﺑﺮﺭﺳﯽ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺖﻧﻴﺰ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﯽ 
ﯽ ﺑﻪ ﺑﺨﺶ ﺍﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﯽ ﺑﻴﻤﺎﺭﺳﺘﺎﻥ ﭘﺑﻴﻤﺎﺭ ﺍﺭﺟﺎﻉ ﺷﺪﻩ ﭘﻴﺎ ۶۳۱ﺭﺧﺪﺍﺩ ﻋﻮﺍﺭﺽ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﯽ ﺍﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻴﮏ ﺩﺭ : ﻫﺎ ﻣﻮﺍﺩ ﻭ ﺭﻭﺵ
ﺩﻭﺯ ﻣﻨﻔﺮﺩ ﭘﻤﺎﺩ ، (ﮔﺮﻡ ۱)ﺩﻭﺯ ﻣﻨﻔﺮﺩ ﺳﻔﺘﺮﻳﺎﮐﺴﻮﻥ ﻭﺭﻳﺪﯼ  ﻲﺑﺨﺸﺍﺛﺮ ،ﺑﻮﺷﻬﺮ ﺛﺒﺖ ﮔﺮﺩﻳﺪ ﻭ ﺩﺭ ﻳﮏ ﮐﺎﺭﺁﺯﻣﺎﻳﯽ ﺑﺎﻟﻴﻨﯽ ﺗﺼﺎﺩﻓﯽ( ﺱ) ﺯﻫﺮﺍ ﻓﺎﻃﻤﻪ
  .ﺑﻴﻮﺗﻴﮏ ﺩﺭ ﭘﻴﺸﮕﻴﺮﯼ ﺍﺯ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺯﺧﻢ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﯽ ﻣﻮﺭﺩ ﺑﺮﺭﺳﯽ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺖﻭ ﻓﻘﺪﺍﻥ ﺗﺠﻮﻳﺰ ﻫﺮﮔﻮﻧﻪ ﺁﻧﺘﯽ( ﮔﺮﻡ ۵)ﺗﺘﺮﺍﺳﻴﮑﻠﻴﻦ ﺟﻠﺪﯼ 
ﻳﮑﺎﺳﻴﻮﻥ ﺑﺮﺍﯼ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﯽ، ﺣﻮﺍﺩﺙ ﻋﺮﻭﻗﯽ ﺗﺮﻳﻦ ﺍﻧﺪﺷﺎﻳﻊ. ﺳﺎﻝ ﺑﻮﺩ ۹۴±۸ﺑﻴﻤﺎﺭ ﻣﺆﻧﺚ ﻭ ﺳﻦ ﻣﺘﻮﺳﻂ  ۹۵ﺑﻴﻤﺎﺭ ﻣﺬﮐﺮ ﻭ  ۷۷ﺗﻌﺪﺍﺩ  :ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﺩﺭﺻﺪ ﺍﻓﺮﺍﺩ ﻭ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺯﺧﻢ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﯽ ﺑﻌﺪ  ۳/۷ﺟﻠﺪﯼ ﺩﺭ ‐ ﻧﺸﺖ ﻣﺤﺘﻮﻳﺎﺕ ﻣﻌﺪﻩ ﺍﺯ ﻃﺮﻳﻖ ﻓﻴﺴﺘﻮﻝ ﻣﻌﺪﯼ. ﺗﺮﻭﻣﺎﯼ ﻣﻐﺰﯼ ﺑﻮﺩﻣﻐﺰﯼ ﻭ ﺳﭙﺲ
ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺩﺭ . ﺎﻫﺪﻩ ﺷﺪﺩﺭﺻﺪ ﺍﺯ ﺍﻓﺮﺍﺩ ﻣﺸ ۲/۲ﺍﺯ ﻫﻔﺘﻪ ﺍﻭﻝ، ﺍﻭﻟﺴﺮﺍﺳﻴﻮﻥ ﻣﺨﺎﻁ ﻣﻌﺪﻩ ﻭ ﺧﺎﺭﺝ ﺷﺪﻥ ﺳﻬﻮﯼ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﯽ ﻧﻴﺰ ﻫﺮ ﮐﺪﺍﻡ ﺩﺭ 
  .ﮔﺮﻭﻩ ﻣﻮﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺭﺅﻳﺖ ﻧﮕﺮﺩﻳﺪ ۳ﺳﺎﻋﺖ ﺍﻭﻝ ﻭ ﭘﻴﮕﻴﺮﯼ ﻫﻔﺘﻪ ﺍﻭﻝ ﺩﺭ ﻫﻴﭽﮑﺪﺍﻡ ﺍﺯ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ  ۸۴ﻣﺤﻞ ﻭﺭﻭﺩ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﯽ ﺩﺭ ﺑﺮﺭﺳﯽ 
ﺍﯼ ﺍﺳﺖ ﻭ ﺭﻳﺴﮏ ﻋﻮﺍﺭﺽ ﻋﻤﺪﻩ ﺧﻄﺮ ﺟﻬﺖ ﻓﺮﺍﻫﻢ ﺁﻭﺭﺩﻥ ﺗﻐﺬﻳﻪ ﺭﻭﺩﻩﺁﺳﺎﻥ ﻭ ﺑﻲ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﯽ ﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻴﮏ ﺭﺍﻫﯽ ﻣﻄﻤﺌﻦ،: ﮔﻴﺮﻱﻧﺘﻴﺠﻪ
  .ﻧﻘﺸﯽ ﻧﺪﺍﺭﺩﺩﺭ ﭘﻴﺸﮕﻴﺮﯼ ﺍﺯ ﺑﺮﻭﺯ ﺯﺧﻢ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﯽ  ﺴﯽﺑﻴﻮﺗﻴﮏ ﭘﺮﻭﻓﻴﻼﮐﺁﻧﺘﯽﺩﻭﺯ ﻣﻨﻔﺮﺩ ﺗﺠﻮﻳﺰ . ﺑﺎﺷﺪﺍﻧﺪﮎ ﻣﯽﺑﺴﻴﺎﺭ 
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ﮐﺎﻫﺶ ﺩﺭﻳﺎﻓﺖ ﻣﻮﺍﺩ ﻏﺬﺍﻳﻲ، ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﺍﺣﺘﻴﺎﺟﺎﺕ ﺗﻐﺬﻳﻪ
ﺗﻮﺍﻧﺪ ﺑﺎﻋﺚ ﺑﺮﻭﺯ ﺳﻮﺀ ﺗﻐﺬﻳﻪ ﺍﻱ ﻭ ﻳﺎ ﺳﻮﺀ ﺟﺬﺏ ﻣﻲ
ﻓﺮﺍﻫﻢ ﺁﻭﺭﺩﻥ ﺗﻐﺬﻳﻪ ﮐﺎﻓﻲ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻧﻲ ﮐﻪ (. ۱) ﮔﺮﺩﺩ
ﺗﻮﺍﻧﺪ ﺍﻣﺮ ﻣﺸﮑﻠﻲ ﻣﻲ ,ﺑﺎﺷﻨﺪﻣﺎﻳﻞ ﻳﺎ ﻗﺎﺩﺭ ﺑﻪ ﺧﻮﺭﺩﻥ ﻧﻤﻲ
ﻫﺎﻱ ﻏﺬﺍﻳﻲ، ﻣﺸﺎﻭﺭﻩ ﻋﺪﻡ ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ ﺗﺠﻮﻳﺰ ﻣﮑﻤﻞ. ﺑﺎﺷﺪ
ﻫﺎﻱ ﺍﺷﺘﻬﺎ ﺑﺎ ﻣﺘﺨﺼﺼﻴﻦ ﺗﻐﺬﻳﻪ ﻭ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺍﺯ ﻣﺤﺮﮎ
 ﺍﻱﻧﻬﺎﻳﺘﺎﹰ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺍﺯ ﺗﻐﺬﻳﻪ ﻟﻮﻟﻪ
ﺍﺭﺟﺤﻴﺖ ﺗﻐﺬﻳﻪ (. ۲)ﺷﻮﺩ ﻣﻲ (gnideef ebuT)
ﺩﺭ ﻣﻘﺎﻡ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﺗﻐﺬﻳﻪ  (gnideef laretnE)ﺍﻱ  ﺭﻭﺩﻩ
ﻟﻌﺎﺕ ﻣﺘﻌﺪﺩ ﺑﻪ ﺍﺛﺒﺎﺕ ﺭﺳﻴﺪﻩ ﺩﺭ ﻣﻄﺎ (NPT)ﻭﺭﻳﺪﻱ 
ﺍﻱ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﺭﻭﺩﻩ ﺣﻔﻆ ﻣﻲﺩﺭ ﺗﻐﺬﻳﻪ ﺭﻭﺩﻩ(. ۳)ﺍﺳﺖ 
ﺷﻮﺩ ﻭ ﺧﻄﺮ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻭ ﻫﺰﻳﻨﻪ ﺗﺤﻤﻴﻞ ﺷﺪﻩ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎﺭ 
  .(۴ﻭ  ۳)ﻣﺮﺍﺗﺐ ﮐﻤﺘﺮ ﺍﺯ ﺗﻐﺬﻳﻪ ﻭﺭﻳﺪﻱ ﺍﺳﺖ  ﻪﺑ
ﻣﺴﺪﻭﺩ ﺷﺪﻥ ﻟﻮﻟﻪ ﺑﺎ ﻣﻮﺍﺩ ﻏﺬﺍﻳﻲ، ﺧﺎﺭﺝ ﺷﺪﻥ ﺳﻬﻮﻱ 
ﻟﻮﻟﻪ، ﻋﺪﻡ ﺧﺮﺳﻨﺪﻱ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺍﺯ ﺣﻀﻮﺭ ﻟﻮﻟﻪ ﺩﺭ ﺣﻠﻖ ﻭ 
ﺿﻲ ﺍﺯ ﺟﻤﻠﻪ ﺳﻴﻨﻮﺯﻳﺖ، ﺍﻭﻟﺴﺮﺍﺳﻴﻮﻥ ﺑﻴﻨﻲ ﻭ ﻋﻮﺍﺭ
ﻣﺨﺎﻁ ﺑﻴﻨﻲ، ﺭﻳﻔﻼﮐﺲ ﻭ ﺁﺳﭙﻴﺮﺍﺳﻴﻮﻥ ﺍﺯ ﻣﻌﺎﻳﺐ 
ﺍﻱ ﭘﺎﻳﺪﺍﺭﺗﺮ ﺗﻐﺬﻳﻪ ﻟﻮﻟﻪ(. ۵) ﺍﺳﺖ ﺍﯼﻫﺎﯼ ﺭﻭﺩﻩ ﻟﻮﻟﻪ
ﺑﺼﻮﺭﺕ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﻳﺎ ﮊﮊﻧﻮﺳﺘﻮﻣﻲ ﺍﺯ ﻃﺮﻳﻖ 
ﺍﻣﺮﻭﺯﻩ . ﺷﻮﺩﺟﺮﺍﺣﻲ ﻳﺎ ﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻲ ﻣﻴﺴﺮ ﻣﻲ
ﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻴﮏ ﺍﺯ ﻃﺮﻳﻖ ﭘﻮﺳﺖ  ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ
 ﺑﻌﻨﻮﺍﻥ )ymotsortsaG cipocsodnE suoenatucreP(
ﻱ ﺩﺭ ﺟﺎﻣﻌﻪ ﺍﻳﮏ ﺭﻭﺵ ﻣﺘﺪﺍﻭﻝ ﺟﻬﺖ ﺗﻐﺬﻳﻪ ﻟﻮﻟﻪ
ﺳﺎﻻﻧﻪ ﺣﺪﻭﺩ . ﭘﺰﺷﮑﻲ ﻣﻮﺭﺩ ﻗﺒﻮﻝ ﻭﺍﻗﻊ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ
ﻣﻮﺭﺩ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺍﺯ ﻃﺮﻳﻖ ﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻲ  ۰۰۱/۰۰۰
  (.۶) ﺷﻮﺩﺩﺭ ﮐﺸﻮﺭ ﺁﻣﺮﻳﮑﺎ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﻣﻲ
ﺍﻱ ﻭﺿﻌﻴﺖ ﺗﻐﺬﻳﻪ ﺍﺭﺗﻘﺎﺀﺍﻱ ﺟﻬﺖ ﺷﺮﻭﻉ ﺗﻐﺬﻳﻪ ﺭﻭﺩﻩ
ﺍﺣﻲ ﺍﻟﮑﺘﻴﻮ ﻭ ﺩﺭ ﻃﻲ ﻗﺒﻞ ﺍﺯ ﺭﺍﺩﻳﻮﺗﺮﺍﭘﻲ ﻳﺎ ﺍﻋﻤﺎﻝ ﺟﺮ
ﺳﺎﻋﺖ ﺍﻭﻝ ﭘﺲ ﺍﺯ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺷﺪﻥ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺗﺮﻭﻣﺎﻱ  ۶۳
  (.۷‐۹ﻭ  ۳)ﻣﺎﮊﻭﺭ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺳﺘﺎﻥ ﺗﻮﺻﻴﻪ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ 
ﺟﻬﺖ ﺍﺭﺯﻳﺎﺑﻲ ﺳﻮﺩﻣﻨﺪﻱ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻴﮏ 
ﺍﻱ، ﻫﺎﻱ ﻭﺿﻌﻴﺖ ﺗﻐﺬﻳﻪﺷﺎﺧﺺﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺍﺯ ﺑﻬﺒﻮﺩ ﺩﺭ 
ﻴﺸﻨﻬﺎﺩ ﺷﺪﻩ ﭘﻋﻤﻠﮑﺮﺩﻱ، ﺑﻬﺪﺍﺷﺘﻲ ﻭ ﮐﻴﻔﻴﺖ ﺯﻧﺪﮔﻲ 
  (. ۰۱‐۲۱)ﺍﺳﺖ 
ﻤﺎﺭﺍﻧﻲ ﮐﻪ ﺑﺮﺍﻱ ﻣﺪﺕ ﻃﻮﻻﻧﻲ ﻧﻴﺎﺯﻣﻨﺪ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﻭﻳﮋﻩ ﺩﺭ ﺑﻴ
ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ( ﺍﺯ ﺟﻤﻠﻪ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﻣﺎﻧﺲ)ﻫﺴﺘﻨﺪ 
، (۳۱)ﺍﻱ ﻫﺎﻱ ﺗﻐﺬﻳﻪﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻴﮏ ﺑﺎ ﺑﻬﺒﻮﺩ ﺷﺎﺧﺺ
ﻃﻮﻝ ﻋﻤﺮ  ,ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﺳﺮﻡ، ﻭﺯﻥ ﺑﺪﻥ، ﺑﻬﺒﻮﺩ ﺯﺧﻢ ﺑﺴﺘﺮ
ﻫﻤﺮﺍﻩ ﺑﻮﺩﻩ ﻭﻟﻲ ﺗﺄﺛﻴﺮ ( ۶۱)ﻭ ﮐﻴﻔﻴﺖ ﺯﻧﺪﮔﻲ ( ۵۱ﻭ  ۴۱)
  (.۴۱) ﺍﻥ ﻧﺪﺍﺷﺘﻪ ﺍﺳﺖﻣﺜﺒﺘﻲ ﺩﺭ ﻭﺿﻌﻴﺖ ﻋﻤﻠﮑﺮﺩﻱ ﺑﻴﻤﺎﺭ
ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﺑﻪ ﻋﻤﻞ ﺁﻣﺪﻩ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺩﻳﺴﻔﺎﮊﻱ 
ﺍﻱ ﻧﺎﺷﻲ ﺍﺯ ﺣﻮﺍﺩﺙ ﻋﺮﻭﻕ ﻣﻐﺰﻱ ﺑﻬﺒﻮﺩ ﻭﺿﻌﻴﺖ ﺗﻐﺬﻳﻪ
ﻭ ﺑﻬﺒﻮﺩ ﺗﻮﺍﻧﺒﺨﺸﻲ ﺑﻪ ﺩﻧﺒﺎﻝ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺍﺯ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ 
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ  .(۸۱ﻭ  ۷۱)ﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻴﮏ ﻣﺸﺎﻫﺪﻩ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ 
ﻭ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﻫﺎﻱ ( ۹۱ﻭ  ۰۲)ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺗﺮﻭﻣﺎﻱ ﻣﻐﺰﻱ 
ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺍﺯ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ( ۲۲ﻭ  ۱۲) ﮊﻧﺮﺍﺗﻴﻮ ﻋﺼﺒﻲﺩ
ﺍﻱ ﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻴﮏ ﺑﻌﻨﻮﺍﻥ ﺭﺍﻫﻲ ﻣﻄﻤﺌﻦ ﺟﻬﺖ ﺗﻐﺬﻳﻪ ﻟﻮﻟﻪ
ﻫﺪﻑ ﺍﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، . ﻃﻮﻻﻧﻲ ﻣﺪﺕ ﺑﻪ ﺍﺛﺒﺎﺕ ﺭﺳﻴﺪﻩ ﺍﺳﺖ
ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺭﺧﺪﺍﺩ ﻋﻮﺍﺭﺽ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺍﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻴﮏ ﻭ 
ﺑﻴﻮﺗﻴﮏ ﭘﺮﻭﻓﻴﻼﮐﺘﻴﮏ  ﺍﺛﺮ ﺑﺨﺸﻲ ﺗﺠﻮﻳﺰ ﺩﻭﺯ ﻣﻨﻔﺮﺩ ﺁﻧﺘﻲ
 ۶۳۱ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺩﺭ ﺩﺭ ﭘﻴﺸﮕﻴﺮﻱ ﺍﺯ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺯﺧﻢ 
ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺍﺭﺟﺎﻉ ﺷﺪﻩ ﺑﻪ ﺑﺨﺶ ﺍﻧﺪﺳﮑﻮﭘﻲ ﺑﻴﻤﺎﺭﺳﺘﺎﻥ 
  .ﺑﺎﺷﺪﺑﻮﺷﻬﺮ ﻣﻲ( ﺱ) ﺯﻫﺮﺍ ﺩﺍﻧﺸﮕﺎﻫﻲ ﻓﺎﻃﻤﻪ
  
  ﺭﺎﮐ ﻣﻮﺍﺩ ﻭ ﺭﻭﺵ
ﺑﻴﻤﺎﺭ ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ ﻧﻮﺭﻭﻟﻮﮊﻳﺴﺖ،  ۶۳۱ﺗﻌﺪﺍﺩ 
 ۲۸۳۱ﺯ ﺍﺑﺘﺪﺍﻱ ﻣﻬﺮﻣﺎﻩ ﺟﺮﺍﺡ ﻭ ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺩﺍﺧﻠﻲ ﺍ
ﺟﻬﺖ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ  ۶۸۳۱ﻟﻐﺎﻳﺖ ﺍﻧﺘﻬﺎﻱ ﺍﺳﻔﻨﺪ ﻣﺎﻩ 
 ۶۸۳۱ ﺍﺳﻔﻨﺪ/ ۲ﺳﺎﻝ ﺩﻫﻢ ﺷﻤﺎﺭﻩ                                                                                                             ﻃﺐ ﺟﻨﻮﺏ/ ۵۴۱
ﺑﻪ ﺑﺨﺶ ﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻲ ﺑﻴﻤﺎﺭﺳﺘﺎﻥ ﻓﺎﻃﻤﻪ ﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻴﮏ 
ﭘﺲ ﺍﺯ ﺍﺧﺬ  ،ﺑﻮﺷﻬﺮ ﻣﻌﺮﻓﻲ ﺷﺪﻩ ﺑﻮﺩﻧﺪ( ﺱ)ﺯﻫﺮﺍ 
ﻣﺎﻫﻪ  ۲‐۴۵ﻴﮕﻴﺮﯼ ﺭﺿﺎﻳﺖ ﺁﮔﺎﻫﺎﻧﻪ ﻣﻮﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻭ ﭘ
  .ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻭ ﻋﻮﺍﺭﺽ ﻧﺎﭼﻴﺰ ﻭ ﻋﻤﺪﻩ ﺛﺒﺖ ﮔﺮﺩﻳﺪ
ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﻮﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺩﺭﻳﺎﻓﺖ ﻳﺎ ﻋﺪﻡ ﺩﺭﻳﺎﻓﺖ 
ﺑﻴﻮﺗﻴﮏ ﭘﺮﻭﻓﻴﻼﮐﺘﻴﮏ ﺩﺭ ﻫﻨﮕﺎﻡ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺁﻧﺘﻲ
  :ﺑﻄﻮﺭ ﺗﺼﺎﺩﻓﻲ ﺩﺭ ﺳﻪ ﮔﺮﻭﻩ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
  ﺩﻭﺯ ﻣﻨﻔﺮﺩ ﺳﻔﺘﺮﻳﺎﮐﺴﻮﻥ ﻭﺭﻳﺪﻱ ﻳﮏ ﮔﺮﻡ/ ۱
  ﮔﺮﻡ ۵ﺩﻭﺯ ﻣﻨﻔﺮﺩ ﭘﻤﺎﺩ ﺗﺘﺮﺍﺳﻴﮑﻠﻴﻦ / ۲
  ﺑﻴﻮﺗﻴﮏﻓﻘﺪﺍﻥ ﺗﺠﻮﻳﺰ ﻫﺮ ﮔﻮﻧﻪ ﺁﻧﺘﻲ/ ۳
ﻋﻤﻠﻴﺎﺕ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺑﺎ ﺷﺮﮐﺖ ﺩﻭ ﻧﻔﺮ ﻣﺘﺨﺼﺺ 
ﮔﻮﺍﺭﺵ ﻭ ﺩﻭ ﻧﻔﺮ ﭘﺮﺳﺘﺎﺭ ﻣﺠﺮﺏ ﺑﺨﺶ ﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻲ ﺑﺎ 
. ﺕ ﮔﺮﻓﺖﺭﻋﺎﻳﺖ ﮐﺎﻣﻞ ﺍﺻﻮﻝ ﺍﺳﺘﺮﻳﻠﻴﺘﻲ ﺻﻮﺭ
ﻣﺘﺨﺼﺺ ﮔﻮﺍﺭﺵ ﺍﻭﻝ ﻣﺴﺌﻮﻝ ﺍﻧﺴﺰﻳﻮﻥ ﺟﺪﺍﺭ ﺷﮑﻢ ﻭ 
ﺩﺭﻭﻥ ﻣﻌﺪﻩ ﻭ ﻣﺘﺨﺼﺺ ﮔﻮﺍﺭﺵ ﻪ ﻫﺪﺍﻳﺖ ﮔﺎﻳﺪﻭﺍﻳﺮ ﺑ
  .ﺩﻭﻡ ﻣﺴﺌﻮﻝ ﻋﻤﻠﻴﺎﺕ ﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻴﮏ ﺑﻮﺩ
ﺖ ـﻮﺭﺩ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺑﺎ ﻫﺪﺍﻳـﻣ ۲۴ﺪﺍﺩ ـﺗﻌ
 ۴۹ﻭ  04Qﺪﻝ ـﮑﻮﭖ ﭼﺸﻤﻲ ﺍﻟﻴﻤﭙﻮﺱ ﻣـﺁﻧﺪﻭﺳ
  ﮑﻮﭖ ﻭﻳﺪﻳﻮﻳﻲ ﺍﻟﻴﻤﭙﻮﺱ ﻣﺪﻝ ـﻮﺭﺩ ﺑﺎ ﻫﺪﺍﻳﺖ ﺁﻧﺪﻭﺳـﻣ
ﮐﻴﺖ . ﺻﻮﺭﺕ ﮔﺮﻓﺖ 541Q-FIG (AREXE-SIVE)
ﺳﺎﺧﺖ  42-GEPﻣﻮﺭﺩ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺟﻬﺖ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ 
ﺩﺭ . ﺑﻮﺩ( kooC-nosliW) ﮐﻮﮎ‐ ﻭﻳﻠﺴﻮﻥ ﺷﺮﮐﺖ
ﺍﺑﺘﺪﺍ ﺑﺮﺍﻱ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ  ،ﺷﺮﻭﻉ ﻋﻤﻠﻴﺎﺕ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ
ﻋﻤﻞ ﺁﻣﺪ ﻭ ﺧﺘﻢ  ﻪﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻲ ﺩﺳﺘﮕﺎﻩ ﮔﻮﺍﺭﺵ ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ ﺑ
ﺩﺍﻡ ﺍﻧﺪﺍﺧﺘﻦ ﻭ ﺧﺎﺭﺝ ﻧﻤﻮﺩﻥ ﮔﺎﻳﺪﻭﺍﻳﺮ ﻪ ﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻲ ﺑﺎ ﺑ
ﺩﺭ ﺍﻧﺘﻬﺎﻱ ﻋﻤﻠﻴﺎﺕ . ﺻﻮﺭﺕ ﮔﺮﻓﺖ ﺗﻮﺳﻂ ﺍﺳﻨﺮ
ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ، ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﺠﺪﺩﺍﹰ ﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻲ ﺷﺪﻧﺪ ﺗﺎ ﺍﺯ 
ﺩﺍﺧﻠﻲ ﻭ ﺣﺮﮐﺖ ﺁﺯﺍﺩﺍﻧﻪ ﺁﻥ   retsloBﻣﺤﻞ ﺻﺤﻴﺢ
 ﺍﻃﻤﻴﻨﺎﻥ ﺣﺎﺻﻞ ﺷﻮﺩ ﻭ ﺳﭙﺲ ﺷﻤﺎﺭﻩ ﺧﺮﻭﺝ ﻟﻮﻟﻪ
ﺩﺭ ﺑﺮﮔﻪ  )rebmun tixe(ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺍﺯ ﺟﺪﺍﺭ ﺷﮑﻢ 
ﺳﺎﻋﺖ  ۸۴ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺮﺍﻱ . ﮔﺰﺍﺭﺵ ﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻲ ﺛﺒﺖ ﮔﺮﺩﻳﺪ
ﻴﻤﺎﺭﺳﺘﺎﻥ ﺗﺤﺖ ﻧﻈﺮ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﺗﺎ ﺑﺎ ﻋﻮﺍﺭﺽ ﺩﺭ ﺑ
ﺗﻐﺬﻳﻪ ﺍﺯ ﻃﺮﻳﻖ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ  .ﺍﺣﺘﻤﺎﻟﻲ ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ ﺷﻮﺩ
ﺩﺭ ﺻﺒﺢ . ﺳﺎﻋﺖ ﭘﺲ ﺍﺯ ﺧﺘﻢ ﻋﻤﻠﻴﺎﺕ ﺷﺮﻭﻉ ﮔﺮﺩﻳﺪ ۲۱
ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﭘﺲ ﺍﺯ ﻭﻳﺰﻳﺖ ﻣﺘﺨﺼﺺ ﮔﻮﺍﺭﺵ ﻭ  ،ﺭﻭﺯ ﺳﻮﻡ
ﺍﻃﻤﻴﻨﺎﻥ ﺍﺯ ﻋﺪﻡ ﻭﺟﻮﺩ ﻋﻮﺍﺭﺽ ﻣﺮﺧﺺ ﺷﺪﻧﺪ ﻭ ﻃﺒﻖ 
ﻣﺎﻩ  ۲ﻭ ﺳﭙﺲ ﻫﺮ  ۰۳ﻭ  ۷ﺩﺳﺘﻮﺭﺍﻟﻌﻤﻞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺩﺭ ﺭﻭﺯﻫﺎﻱ 
  .ﺗﺤﺖ ﭘﻴﮕﻴﺮﻱ ﺣﻀﻮﺭﻱ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
ﺳﺎﻋﺖ  ۸۴ﭘﻮﺳﺖ ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺍﻃﺮﺍﻑ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺩﺭ 
ﺍﻭﻝ ﻭ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺩﺭ ﭘﻴﮕﻴﺮﻱ ﺭﻭﺯ ﻫﻔﺘﻢ ﺍﺯ ﻧﻈﺮ ﺣﻀﻮﺭ 
ﺍﺭﻳﺘﻢ، ﺍﮔﺰﻭﺩﺍ، ﺍﻧﺪﻭﺭﺍﺳﻴﻮﻥ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺷﺪ ﻭ ﺑﻪ 
ﻭ ﺑﻪ  ۰‐۴ﻫﺎﻱ ﺍﺭﻳﺘﻢ ﻭ ﺍﮔﺰﻭﺩﺍ ﻫﺮ ﮐﺪﺍﻡ ﻧﻤﺮﻩ  ﺷﺎﺧﺺ
ﺮﻩ ﺟﻤﻊ ﻧﻤ. ﺩﺍﺩﻩ ﺷﺪ ۰‐۳ﺍﻧﺪﻭﺭﺍﺳﻴﻮﻥ ﻧﻤﺮﻩ  ﺷﺎﺧﺺ
ﻭ ﻳﺎ ﺣﻀﻮﺭ ﭼﺮﮎ، ﺑﻌﻨﻮﺍﻥ  ۸ﻣﺴﺎﻭﻱ ﻳﺎ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺍﺯ 
  .ﺷﺎﺧﺺ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻣﺤﺴﻮﺏ ﮔﺮﺩﻳﺪ
ﺧﺎﺭﺝ ﺳﺎﺯﻱ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺑﺮ ﻃﺒﻖ ﺩﺳﺘﻮﺭﺍﻟﻌﻤﻞ 
ﺷﺮﮐﺖ ﺳﺎﺯﻧﺪﻩ ﮐﻴﺖ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﻋﻤﺪﺗﺎﹰ ﺍﺯ ﻃﺮﻳﻖ 
ﺍﻋﻤﺎﻝ ﻧﻴﺮﻭﻱ ﮐﺸﺸﻲ ﺑﺮ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﻭ ﺧﺮﻭﺝ 
ﺑﻪ  ﺑﻮﺩﺟﻠﺪﻱ ‐ﺁﻥ ﺍﺯ ﻃﺮﻑ ﺟﻠﺪﻱ ﻓﻴﺴﺘﻮﻝ ﻣﻌﺪﻱ
  :ﮔﺮﺩﻳﺪﻣﯽ ﻴﺶ ﺷﺮﻁ ﺯﻳﺮ ﺑﺮﺁﻭﺭﺩﻩﭘ ۲ﺷﺮﻃﻲ ﮐﻪ 
  ﺩﺭﺟﻪ ﺁﺯﺍﺩﺍﻧﻪ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ۰۶۳ﭼﺮﺧﺶ / ۱
ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ  (gnihsuP)ﺗﻮﺍﻧﺎﻳﻲ ﻓﺸﺎﺭ ﺩﺍﺩﻥ / ۲
  ﻥ ﻣﻌﺪﻩ ﺭﻭﺩﻪ ﺑ
ﻫﺎﻱ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺭﺍ ﺍﺯ ﻃﺮﻳﻖ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﻟﻮﻟﻪ
ﺩﺍﺧﻠﻲ ﺗﻮﺳﻂ  retsloBﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻲ ﺑﺎ ﺑﺪﺍﻡ ﺍﻧﺪﺍﺧﺘﻦ 
ﺑﺮﺭﺳﻲ  ،ﻣﻄﺎﻟﻌﻪﻃﺒﻖ ﭘﺮﻭﺗﮑﻞ . ﺍﺳﻨﺮ ﺧﺎﺭﺝ ﻧﻤﻮﺩﻳﻢ
ﺟﻠﺪﻱ ﺩﺭ ﻫﻨﮕﺎﻡ ﺧﺎﺭﺝ ‐ﻃﺮﻑ ﻣﻌﺪﻱ ﻓﻴﺴﺘﻮﻝ ﻣﻌﺪﻱ
  .ﺳﺎﺯﻱ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺻﻮﺭﺕ ﮔﺮﻓﺖ
  
  ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﻗﺮﺍﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ﻣﻮﺭﺩﺑﻴﻤﺎﺭ  ۶۳۱ﻣﺠﻤﻮﻋﺎﹰ  ،ﻣﺎﻩ ۴۵ﺩﺭ ﻃﻲ 
ﺑﻄﻮﺭ ﺗﺼﺎﺩﻓﻲ  ،ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺩﺳﺘﻮﺭﺍﻟﻌﻤﻞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ. ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
 ۶۴۱/  ﺍﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻴﮏ ﯽﻋﻮﺍﺭﺽ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣ                                ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ                                                         ﺩﮐﺘﺮ ﻃﺒﻴﺐ
ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺩﺭ  ۴۴ﺑﻴﻮﺗﻴﮑﻲ ﻭﺭﻳﺪﻱ، ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺩﺭ ﮔﺮﻭﻩ ﺁﻧﺘﻲ ۵۴
ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺩﺭ ﮔﺮﻭﻩ ﺑﺪﻭﻥ  ۷۴ﮑﻲ ﻣﻮﺿﻌﻲ ﻭ ﺑﻴﻮﺗﻴ ﮔﺮﻭﻩ ﺁﻧﺘﻲ
  ۹۵ﺑﻴﻤﺎﺭ ﻣﺬﮐﺮ ﻭ  ۷۷. ﺑﻴﻮﺗﻴﮏ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪﺩﺭﻳﺎﻓﺖ ﺁﻧﺘﻲ
  . ﺳﺎﻝ ﺑﻮﺩ ۹۴ ± ۸ﺑﻴﻤﺎﺭ ﻣﺆﻧﺚ ﻭ ﺳﻦ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ 
ﻣﺪﺕ ﺯﻣﺎﻥ ﺻﺮﻑ ﺷﺪﻩ ﺟﻬﺖ  ،ﻃﻮﺭ ﻣﺘﻮﺳﻂﻪﺑ
ﺗﺮﻳﻦ  ﺷﺎﻳﻊ. ﺩﻗﻴﻘﻪ ﺑﻮﺩ ۷۱±۵ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺑﺮﺍﻱ ﻫﺮ ﺑﻴﻤﺎﺭ 
ﻟﻌﻪ ﺣﻮﺍﺩﺙ ﺍﻧﺪﻳﮑﺎﺳﻴﻮﻥ ﺟﻬﺖ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﻣﻄﺎ
ﻭ ( ۱ﺟﺪﻭﻝ)ﻋﺮﻭﻗﻲ ﻣﻐﺰﻱ ﻭ ﺳﭙﺲ ﺗﺮﻭﻣﺎﻱ ﻣﻐﺰﻱ 
ﺗﺮﻳﻦ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺩﺭ ﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻲ ﻗﺒﻞ ﺍﺯ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ  ﺷﺎﻳﻊ
  (.۲ﺟﺪﻭﻝ) ﺎﺷﻲ ﺍﺯ ﺭﻳﻔﻼﮐﺲ ﺑﻮﺩﺍﺯﻭﻓﺎﮊﻳﺖ ﻧ
  
  
ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﯽ ﺍﻱ ﻫﺎﻱ ﺯﻣﻴﻨﻪﺷﻴﻮﻉ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ :۱ﺟﺪﻭﻝ 
  .ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﻮﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪﺍﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻴﮏ 
  ﺩﺭﺻﺪ  ﻧﻔﺮ 
  ۷۴ ۴۶  ﺣﻮﺍﺩﺙ ﻋﺮﻭﻕ ﻣﻐﺰﻱ
  ۷۲/۲  ۷۳  ﺗﺮﻭﻣﺎﻱ ﻣﻐﺰﻱ
  ۲۱/۵  ۷۱ ﺁﺳﻴﺐ ﺍﻳﺴﮑﻤﻴﮏ ﻫﻴﭙﻮﮐﺴﻴﮏ ﻣﻐﺰﻱ
  ۸  ۱۱ ﺗﻮﻣﻮﺭ ﻣﻐﺰﻱ
  ۲/۲  ۳  ﺍﻱ ﻣﻴﻮﺗﺮﻭﻓﻴﮏ ﻟﺘﺮﺍﻝ ﺍﺳﮑﻠﺮﻭﺯ
  ۱/۵  ۲  ﻣﺎﻟﺘﻴﭙﻞ ﺍﺳﮑﻠﺮﻭﺯ
  ۱/۵  ۲ ﺩﻣﺎﻧﺲ
      ﺑﺎﺷﻨﺪﺍﻋﺪﺍﺩ ﺑﺼﻮﺭﺕ ﺩﺭﺻﺪ ﻣﯽ*
  
  
ﺭﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻲ ﺷﻴﻮﻉ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎﻱ ﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻴﮏ ﺩﺭ ﻫﻴﭙﻮﻓﺎﺭﻧﮑﺲ ﻭ ﻣﺮﻱ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﻮﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺩ: ۲ﺟﺪﻭﻝ 
  .ﻗﺒﻞ ﺍﺯ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﻭ ﺩﺭ ﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻲ ﻫﻨﮕﺎﻡ ﺧﺎﺭﺝ ﺳﺎﺯﻱ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ
 ﻗﺒﻞ ﺍﺯ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ  
 n= ۶۳۱
ﻫﻨﮕﺎﻡ ﺧﺎﺭﺝ ﺳﺎﺯﻱ ﻟﻮﻟﻪ 
 n=۴۴ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ
  ﺩﺭﺻﺪ  ﻧﻔﺮ   ﺩﺭﺻﺪ  ﻧﻔﺮ  
  ‐  ‐ ۴/۴ ۶ ﺍﻭﻟﺴﺮ ﻫﻴﭙﻮﻓﺎﺭﻧﮑﺲ
  ‐  ‐ ۳۱/۲ ۸۱ ﺍﮐﻴﻤﻮﺯ ﻫﻴﭙﻮﻓﺎﺭﻧﮑﺲ
  ‐  ‐ ۵/۱ ۷ ﺑﻮﻝ ﻫﻤﻮﺭﺍﮊﻳﮏ ﻫﻴﭙﻮﻓﺎﺭﻧﮑﺲ
  ‐  ‐ ۱/۵ ۲  ﺍﻭﻟﺴﺮ ﻣﺮﻱ
  ‐  ‐ ۹۱/۸ ۷۲  ﺍﮐﻴﻤﻮﺯ ﻣﺮﻱ
  ‐  ‐ ۲/۹ ۴ ﺑﻮﻝ ﻫﻤﻮﺭﺍﮊﻳﮏ ﻣﺮﻱ
  ۶/۸  ۳ ۶/۶ ۹ A-DREG
  ۶/۸  ۳ ۱۱/۸ ۶۱ B-DREG
  ‐  ‐ ۳/۷ ۵ C-DREG
  ‐  ‐ ۲/۲ ۳  C-DREGﺍﻭﻟﺴﺮﻭ
  ‐  ‐ ‐ ‐  D-DREG
  
ﺩﺭ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻴﮏ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺷﺪﻩ ﻗﺒﻞ ﺍﺯ ﮐﺎﺭﮔﺬﺍﺭﻱ 
ﻴﻤﺎﺭ ﺻﻮﺭﺕ ﮔﺮﻓﺖ ﺑ ۶۳۱ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﮐﻪ ﺩﺭ 
ﺷﻴﻮﻉ ﺑﺎﻻﻳﻲ ﺍﺯ ﺁﺳﻴﺐ ﺗﺮﻭﻣﺎﺗﻴﮏ ﻫﻴﭙﻮﻓﺎﺭﻧﮑﺲ ﻭ ﻣﺮﻱ 
ﻣﻌﺪﻩ ﻭ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ‐ﻧﺎﺷﻲ ﺍﺯ ﺗﻌﻮﻳﺾ ﻣﮑﺮﺭ ﻟﻮﻟﻪ ﺑﻴﻨﻲ
ﺷﻴﻮﻉ ﺑﺎﻻﻳﻲ ﺍﺯ ﺍﺯﻭﻓﺎﮊﻳﺖ ﻧﺎﺷﻲ ﺍﺯ ﺭﻳﻔﻼﮐﺲ ﺑﺪﻟﻴﻞ 
 ﺍﺗـﺼﺎﻝﻪ ـﻣﻌﺪﻩ ﺩﺭ ﻧﺎﺣﻴ ‐ﺣﻀﻮﺭ ﻓﻴﺰﻳﮑﻲ ﻟﻮﻟﻪ ﺑﻴﻨﻲ
ﻋﻤﻞ ﺁﻣﺪﻩ ﻪﺩﺭ ﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻲ ﺑ. ﻣﻌﺪﻩ ﺭﺅﻳﺖ ﮔﺮﺩﻳﺪ ‐ﻣﺮﻱ
 ۴۴ﺳﺎﺯﻱ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﮐﻪ ﺩﺭ ﺩﺭ ﻫﻨﮕﺎﻡ ﺧﺎﺭﺝ 
ﮔﻮﻧﻪ ﺷﻮﺍﻫﺪ ﺗﺮﻭﻣﺎﻱ ﻫﻴﭙﻮﻓﺎﺭﻧﮑﺲ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺷﺪ ﻫﻴﭻ
ﻭ ﻣﺮﻱ ﺭﺅﻳﺖ ﻧﮕﺮﺩﻳﺪ ﻭ ﺷﻴﻮﻉ ﺍﺯﻭﻓﺎﮊﻳﺖ ﻧﺎﺷﻲ ﺍﺯ 
ﻣﺮﺍﺗﺐ ﮐﻤﺘﺮ ﻭ ﺩﺭﺟﻪ ﺍﺯﻭﻓﺎﮊﻳﺖ ﻧﻴﺰ ﻋﻤﺪﺗﺎﹰ ﻪﺭﻳﻔﻼﮐﺲ ﺑ
  (.۲ﺟﺪﻭﻝ)ﺑﻮﺩ  B-DREGﻭ  A-DREGﻣﺤﺪﻭﺩ ﺑﻪ 
 ۶۸۳۱ ﺍﺳﻔﻨﺪ/ ۲ﺳﺎﻝ ﺩﻫﻢ ﺷﻤﺎﺭﻩ                                                                                                             ﻃﺐ ﺟﻨﻮﺏ/ ۷۴۱
ﮔﻮﻧﻪ ﻋﺎﺭﺿﻪ ﺣﺎﺩﻱ ﺣﻴﻦ ﻋﻤﻠﻴﺎﺕ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﻫﻴﭻ
ﺗﺮﻳﻦ ﻋﺎﺭﺿﻪ ﺩﺭ ﺷﺎﻳﻊ. ﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﺸﺎﻫﺪﻩ ﻧﮕﺮﺩﻳﺪﺩﺭ ﺑﻴ
ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﺎ ﻧﺸﺖ ﺧﻔﻴﻒ ﻣﺤﺘﻮﻳﺎﺕ ﻣﻌﺪﻩ ﺍﺯ ﻃﺮﻳﻖ 
ﻭ  (egakaeL lamotsireP)ﺟﻠﺪﻱ  ‐ﻓﻴﺴﺘﻮﻝ ﻣﻌﺪﻱ
ﺗﺤﺮﻳﮏ ﭘﻮﺳﺖ ﻧﺎﺣﻴﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺑﻮﺩ ﮐﻪ ﻋﻤﺪﺗﺎﹰ ﺩﺭ 
. ﻫﻔﺘﻪ ﺍﻭﻝ ﭘﺲ ﺍﺯ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺭﺅﻳﺖ ﮔﺮﺩﻳﺪ ۳ﻃﻲ 
 ۵۵ﻱ ﮐﻪ ﺳﻨﻴﻦ ﺑﺎﻻ( ﺩﺭﺻﺪ ۳/۷)ﺑﻴﻤﺎﺭ  ۵ﺍﻳﻦ ﻋﺎﺭﺿﻪ ﺩﺭ 
  .(۳ﺟﺪﻭﻝ) ﺳﺎﻝ ﺩﺍﺷﺘﻨﺪ ﻣﺸﺎﻫﺪﻩ ﺷﺪ
  
ﺭﺧﺪﺍﺩ ﻋﻮﺍﺭﺽ ﻧﺎﺷﻲ ﺍﺯ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺩﺭ : ۳ﺟﺪﻭﻝ 
  ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﻮﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
 ﺩﺭﺻﺪ  ﻧﻔﺮ  
 ۳/۷ ۵ ﺟﻠﺪﻱ–ﻧﺸﺖ ﻣﺤﺘﻮﻳﺎﺕ ﻣﻌﺪﻩ ﺍﺯ ﻃﺮﻳﻖ ﻓﻴﺴﺘﻮﻝ ﻣﻌﺪﻱ
 ‐ ‐ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺯﺧﻢ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺩﺭ ﻫﻔﺘﻪ ﺍﻭﻝ
 ۲/۲ ۳ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺯﺧﻢ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺑﻌﺪ ﺍﺯ ﻫﻔﺘﻪ ﺍﻭﻝ
 ۲/۲ ۳  ﺨﺎﻁ ﻣﻌﺪﻩﻟﺴﺮﺍﺳﻴﻮﻥ ﻣﻭﺍ
 ۲/۲ ۳ ﺧﺎﺭﺝ ﺷﺪﻥ ﺳﻬﻮﻱ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ
 ۱/۵ ۲ ﺟﻠﺪﻱ ﭘﺎﺑﺮﺟﺎ –ﻓﻴﺴﺘﻮﻝ ﻣﻌﺪﻱ 
 ۰/۷ ۱   repmuB deiruBﺳﻨﺪﺭﻡ
 ‐ ‐  ﻋﻮﺍﺭﺽ ﻣﺎﮊﻭﺭ
 ‐ ‐ ﻣﺮﮒ ﻭ ﻣﻴﺮ ﻧﺎﺷﻲ ﺍﺯ ﮐﺎﺭﮔﺬﺍﺭﻱ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ
  
ﮐﻠﻴﻪ ﺍﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﻪ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﺣﻤﺎﻳﺘﻲ ﺷﺎﻣﻞ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ 
ﻮﻣﻲ ﺑﺎ ﺍﻟﮑﻞ ﺳﻔﻴﺪ ﻭ ﺭﻭﺯﺍﻧﻪ ﺍﺯ ﭘﻮﺳﺖ ﻧﺎﺣﻴﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘ
  ﻣﻴﻨﺮﺍﻝ‐ﺭﻭﻱ ﻭ ﻣﺼﺮﻑ ﻣﻮﻟﺘﻲ ﻭﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ﭘﻤﺎﺩ ﺍﮐﺴﻴﺪ
‐ﺧﻮﺭﺍﮐﻲ ﻭ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺍﺯ ﺭﮊﻳﻢ ﻏﺬﺍﻳﻲ ﭘﺮ ﭘﺮﻭﺗﺌﻴﻦ
ﭘﺮﮐﺎﻟﺮﻳﮏ ﻭ ﺗﺠﻮﻳﺰ ﺣﺠﻢ ﮐﻤﺘﺮ ﻣﻮﺍﺩ ﻏﺬﺍﻳﻲ ﺩﺭ ﻫﺮ 
ﺗﺠﻮﻳﺰ ﻣﻮﺍﺩ ( ﺩﻓﻌﺎﺕ)ﻧﻮﺑﺖ ﺗﻐﺬﻳﻪ ﻭ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﻓﺮﮐﺎﻧﺲ 
  .ﻏﺬﺍﻳﻲ ﺟﻮﺍﺏ ﺩﺍﺩﻧﺪ
ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺩﺭ ﻣﺤﻞ ﻭﺭﻭﺩ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺩﺭ ﺑﺮﺭﺳﻲ 
ﺳﺎﻋﺖ ﺍﻭﻝ ﻭ ﺩﺭ ﭘﻴﮕﻴﺮﻱ ﻫﻔﺘﻪ ﺍﻭﻝ ﺩﺭ ﻫﻴﭻ ﻳﮏ ﺍﺯ  ۸۴
  .ﮔﺮﻭﻩ ﻣﻮﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺭﺅﻳﺖ ﻧﮕﺮﺩﻳﺪ ۳ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ 
ﺭﻭﺯ ﭘﺲ ﺍﺯ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺩﺭ  ۴۱ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺟﺪﺍﺭ ﺷﮑﻢ 
ﺩﻟﻴﻞ ﻧﺎﺭﺳﺎﻳﻲ ﺗﻨﻔﺴﻲ ﺩﺭ ﺯﻣﻴﻨﻪ ﻪﺍﻱ ﮐﻪ ﺑﺳﺎﻟﻪ ۴۲ﺧﺎﻧﻢ 
ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺷﺪﻩ ﻭ ﺩﺭ ﺁﻧﺠﺎ  UCIﻣﻴﺎﺳﺘﻨﻲ ﮔﺮﺍﻭﻳﺲ ﺩﺭ 
ﺰﻱ ﺷﺪﻩ ﺁﻧﻮﮐﺴﻴﮏ ﻣﻐ‐ﺩﭼﺎﺭ ﻋﺎﺭﺿﻪ ﺁﺳﻴﺐ ﻫﻴﭙﻮﮐﺴﻴﮏ
ﻭ ﺑﺎ ﺗﺎﺑﻠﻮﻱ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻳﮏ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﻭﮊﺗﺎﺗﻴﻮ ﺟﻬﺖ 
ﺩﺭ . ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺑﻪ ﻣﺎ ﻣﻌﺮﻓﻲ ﺷﺪﻩ ﺑﻮﺩ ﺩﻳﺪﻩ ﺷﺪ
ﻋﻤﻞ ﺁﻣﺪﻩ ﻣﺸﺨﺺ ﮔﺮﺩﻳﺪ ﮐﻪ ﺍﻧﺴﺰﻳﻮﻥ ﺟﺪﺍﺭ ﻪﺑﺮﺭﺳﻲ ﺑ
ﺷﮑﻢ ﺑﻪ ﺍﻧﺪﺍﺯﻩ ﮐﺎﻓﻲ ﻓﺮﺍﺥ ﻧﺒﻮﺩﻩ ﻭ ﭘﺲ ﺍﺯ ﺗﻮﺳﻌﻪ ﺩﺍﺩﻥ 
ﺍﻧﺴﺰﻳﻮﻥ ﻭ ﺗﺠﻮﻳﺰ ﻣﺘﺮﻭﻧﻴﺪﺍﺯﻭﻝ ﻭ ﺳﻔﺘﺮﻳﺎﮐﺴﻮﻥ ﻭﺭﻳﺪﻱ 
ﻤﺎﺭ ﭘﺲ ﺍﺯ ﭼﻨﺪ ﺭﻭﺯ ﺳﺮﻋﺖ ﮐﻨﺘﺮﻝ ﻭ ﺑﻴﻪﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑ
  . ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺳﺘﺎﻥ ﻣﺮﺧﺺ ﮔﺮﺩﻳﺪ
ﻣﺎﻫﻪ ﺳﻮﻡ  ۳ﺩﻧﺒﺎﻝ ﺧﻮﻧﺮﻳﺰﻱ ﺷﺪﻳﺪ ﻪ ﺍﻱ ﺑﺳﺎﻟﻪ ۹۱ﺧﺎﻧﻢ 
ﺩﻟﻴﻞ ﺁﺳﻴﺐ ﺷﺪﻳﺪ ﻪﺩﺭ ﺍﻭﻟﻴﻦ ﺣﺎﻣﻠﮕﻲ ﺧﻮﺩ ﺑ
ﻫﻴﭙﻮﮐﺴﻴﮏ ﻣﻐﺰﻱ ﺑﻪ ﺑﺨﺶ ﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻲ  ‐ ﺍﻳﺴﮑﻤﻴﮏ
ﺩﺭ ﺭﻭﺯ ﺷﺸﻢ ﺑﻌﺪ ﺍﺯ . ﺍﺭﺟﺎﻉ ﻭ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺷﺪ
ﺩﺍﺧﻞ ﺷﮑﻤﻲ ﺩﻟﻴﻞ ﺗﺐ ﻭ ﺁﺑﺴﻪ ﻪﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺑ
ﻋﻤﻞ ﺁﻣﺪﻩ ﺩﺭ ﻣﺤﻞ ﻪﺩﺭ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺑ. ﺑﺴﺘﺮﻱ ﻣﺠﺪﺩ ﺷﺪ
ﺟﻠﺪﻱ ﺷﻮﺍﻫﺪ  ‐ﺯﺧﻢ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﻭ ﻓﻴﺴﺘﻮﻝ ﻣﻌﺪﻱ
ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻭﺟﻮﺩ ﻧﺪﺍﺷﺖ، ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺩﺭ ﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻲ ﺑﻌﻤﻞ 
ﺩﺍﺧﻠﻲ ﺩﺭ ﻣﺤﻞ ﻗﺒﻠﻲ ﺧﻮﺩ ﺑﺮ ﺭﻭﻱ  retsloBﺁﻣﺪﻩ 
ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺟﻬﺖ ﺗﺨﻠﻴﻪ ﺁﺑﺴﻪ . ﻣﺨﺎﻁ ﺳﺎﻟﻢ ﻣﻌﺪﻩ ﻗﺮﺍﺭ ﺩﺍﺷﺖ
ﺭﮔﻲ ﻣﺜﺎﻧﻪ ﺣﻴﻦ ﻋﻤﻞ ﻻﭘﺎﺭﺍﺗﻮﻣﻲ ﺷﺪ ﻭ ﻣﻨﺸﺎﺀ ﺁﺑﺴﻪ ﭘﺎ
ﺭﻭﺯ ﭘﺲ ﺍﺯ  ۳۴ﺩﺭ ﭘﻴﮕﻴﺮﻱ ﺑﻌﺪﻱ، . ﺳﺰﺍﺭﻳﻦ ﻗﻴﺪ ﮔﺮﺩﻳﺪ
ﺩﻟﻴﻞ ﺑﺎﺯﮔﺸﺖ ﻗﺪﺭﺕ ﺑﻠﻊ ﻟﻮﻟﻪ ﻪﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ، ﺑ
  . ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺭﺍ ﺧﺎﺭﺝ ﻧﻤﻮﺩﻳﻢ
 ۷۱ﻣﻮﺭﺩ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻣﺤﻞ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺩﺭ ﺭﻭﺯ  ۲ﺗﻌﺪﺍﺩ 
ﭘﺲ ﺍﺯ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﻮﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ۵۲ﻭ 
ﻳﮏ ﺩﻭﺭﻩ ﭘﻨﺞ ﺭﻭﺯﻩ  ﺧﻮﺑﻲ ﺑﻪ ﺗﺠﻮﻳﺰﻪﻣﺸﺎﻫﺪﻩ ﺷﺪ ﮐﻪ ﺑ
ﮔﺮﻡ ﺩﻭﺭ ﺩﺭ ﺭﻭﺯ ﻣﻴﻠﯽ ۰۰۵ﺳﻴﭙﺮﻭﻓﻠﻮﮐﺴﺎﺳﻴﻦ ﺧﻮﺭﺍﮐﻲ
ﻳﮑﻲ ﺍﺯ ﺍﻳﻦ ﺩﻭ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺩﺭ ﮔﺮﻭﻩ . ﺟﻮﺍﺏ ﺩﺍﺩﻧﺪ
ﺗﺘﺮﺍﺳﺎﻳﮑﻠﻴﻦ ﻣﻮﺿﻌﻲ ﻭ ﺩﻳﮕﺮﻱ ﺩﺭ ﮔﺮﻭﻩ ﺑﺪﻭﻥ ﺗﺠﻮﻳﺰ 
  . ﺑﻴﻮﺗﻴﮏ ﻗﺮﺍﺭ ﺩﺍﺷﺖﺁﻧﺘﻲ
ﻣﻮﺭﺩ ﺧﺎﺭﺝ ﺷﺪﻥ ﺳﻬﻮﻱ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ  ۳ﺗﻌﺪﺍﺩ 
 ۸۴۱/  ﺍﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻴﮏ ﯽﻋﻮﺍﺭﺽ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣ                                ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ                                                         ﺩﮐﺘﺮ ﻃﺒﻴﺐ
. ﻧﻤﻮﺩﻳﻢﺩﻟﻴﻞ ﺍﻋﻤﺎﻝ ﻧﻴﺮﻭﻱ ﮐﺸﺸﻲ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ ﻣﺸﺎﻫﺪﻩ ﻪﺑ
ﺳﺎﻋﺖ ﺍﻭﻝ ﭘﺲ ﺍﺯ ﺧﺎﺭﺝ ﺷﺪﻥ  ۴۲ﻳﮏ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺩﺭ ﻃﻲ 
ﺳﻬﻮﻱ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﻣﺮﺍﺟﻌﻪ ﮐﺮﺩ ﻭ ﮔﺎﻳﺪﻭﺍﻳﺮ ﺭﺍ 
ﺟﻠﺪﻱ ﻣﻮﺟﻮﺩ ﻭﺍﺭﺩ ﻣﻌﺪﻩ ‐ﺍﺯ ﻃﺮﻳﻖ ﻓﻴﺴﺘﻮﻝ ﻣﻌﺪﻱ
ﻧﻤﻮﺩﻳﻢ ﻭ ﻧﻬﺎﻳﺘﺎﹰ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺭﺍ ﺩﺭ ﻣﺤﻞ ﻗﺒﻠﻲ 
ﺳﺎﻋﺖ ﭘﺲ ﺍﺯ ﺧﺎﺭﺝ  ۲۷ﻭ  ۶۹ﺩﻭ ﺑﻴﻤﺎﺭ . ﻗﺮﺍﺭ ﺩﺍﺩﻳﻢ
ﻲ ﻣﺮﺍﺟﻌﻪ ﮐﺮﺩﻧﺪ ﮐﻪ ﺷﺪﻥ ﺳﻬﻮﻱ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣ
ﺟﻠﺪﻱ ﻣﺠﺒﻮﺭ ﺷﺪﻳﻢ  ‐ﺑﺪﻟﻴﻞ ﺑﺴﺘﻪ ﺷﺪﻥ ﻓﻴﺴﺘﻮﻝ ﻣﻌﺪﻱ
  .ﺩﺭ ﻧﻘﻄﻪ ﺩﻳﮕﺮﻱ ﺍﻗﺪﺍﻡ ﺑﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﮐﻨﻴﻢ
ﺟﻠﺪﻱ ﭘﺎﺑﺮﺟﺎ ﭘﺲ ﺍﺯ ﺧﺎﺭﺝ ﻧﻤﻮﺩﻥ  ‐ﻓﻴﺴﺘﻮﻝ ﻣﻌﺪﻱ
ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﻭ ﺷﺮﻭﻉ ﺗﻐﺬﻳﻪ ﺩﻫﺎﻧﻲ ﺩﺭ ﺩﻭ ﺑﻴﻤﺎﺭ 
ﺧﻮﺩ  ﻪﺑ ﺭﻭﺯ ﺧﻮﺩ ۵۲ﻭ  ۸۱ﺩﻳﺪﻩ ﺷﺪ ﮐﻪ ﻧﻬﺎﻳﺘﺎﹰ ﭘﺲ ﺍﺯ 
  . ﺑﺴﺘﻪ ﺷﺪ
ﺳﺎﻟﻪ  ۶۵ﺩﺭ ﻳﮏ ﺧﺎﻧﻢ   repmuB deiruBﺳﻨﺪﺭﻡ
ﺭﻭﺳﺘﺎﻳﻲ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻋﺪﻡ ﺗﻮﺍﻧﺎﻳﻲ ﺑﻠﻊ ﻧﺎﺷﻲ ﺍﺯ ﺣﺎﺩﺛﻪ 
. ﻋﺮﻭﻕ ﻣﻐﺰﻱ ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻭﺍﺭﺩ ﺷﺪﻩ ﺑﻮﺩ ﺭﺅﻳﺖ ﮔﺮﺩﻳﺪ
ﭘﺲ ﺍﺯ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺍﻋﻼﻡ ﻧﻤﻮﺩ ﮐﻪ  ۷۱ﺩﺭ ﺭﻭﺯ 
ﺟﻬﺖ ﺣﺼﻮﻝ ﺍﻃﻤﻴﻨﺎﻥ ﺍﺯ ﮐﻔﺎﻳﺖ . ﺑﺎﺷﺪﻗﺎﺩﺭ ﺑﻪ ﺑﻠﻊ ﻣﻲ
ﺎﺭ ﺭﺍ ﻓﺮﺍﻫﻢ ﺁﻭﺭﺩ ﺍﻱ ﺑﻴﻤﺣﺪﻱ ﮐﻪ ﻧﻴﺎﺯﻫﺎﻱ ﺗﻐﺬﻳﻪ ﺑﻠﻊ ﺩﺭ
ﺑﻪ  ۴۲ﺧﺎﺭﺝ ﻧﻤﻮﺩﻥ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺭﺍ ﺗﺎ ﺭﻭﺯ 
 retsloBﺩﺭ ﻧﻤﺎﻱ ﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻴﮏ . ﺧﻴﺮ ﺍﻧﺪﺍﺧﺘﻴﻢﺎﺗ
ﺟﻠﺪﻱ ﮐﺸﻴﺪﻩ ﺷﺪﻩ ﺑﻮﺩ ‐ﺩﺍﺧﻠﻲ ﺑﺪﺭﻭﻥ ﻓﻴﺴﺘﻮﻝ ﻣﻌﺪﻱ
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ . ﻭ ﻣﺨﺎﻁ ﻣﻌﺪﻩ ﺩﺭ ﺍﻃﺮﺍﻑ ﻓﻴﺴﺘﻮﻝ ﺍﻭﻟﺴﺮﻩ ﺑﻮﺩ
ﺩﺍﺧﻠﻲ ﺩﺭ ﮐﻴﺖ ﻣﻮﺭﺩ  retsloBﭘﺬﻳﺮ ﺑﻮﺩﻥ ﺑﻪ ﺍﻧﻌﻄﺎﻑ
ﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺭﺍ ﺍﺯ ﻃﺮﻳﻖ ﺍﻋﻤﺎﻝ ﻧﻴﺮﻭﻱ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎ
ﺟﻠﺪﻱ ﺧﺎﺭﺝ ‐ﮐﺸﺸﻲ ﺍﺯ ﻃﺮﻑ ﭘﻮﺳﺘﻲ ﻓﻴﺴﺘﻮﻝ ﻣﻌﺪﻱ
 ۸۱ﺟﻠﺪﻱ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﭘﺲ ﺍﺯ ‐ﻓﻴﺴﺘﻮﻝ ﻣﻌﺪﻱ. ﻧﻤﻮﺩﻳﻢ
ﺍﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺗﺤﺖ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﺑﺎ ﺷﺮﺑﺖ . ﺭﻭﺯ ﻣﺴﺪﻭﺩ ﺷﺪ
ﻫﻴﺪﺭﻭﮐﺴﻴﺪﺁﻟﻮﻣﻴﻨﻴﻮﻡ ﻭ ﺳﻔﻴﮑﺴﻴﻢ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺖ ﻭ ﺩﺭ 
ﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻲ ﭘﻴﮕﻴﺮﻱ ﻳﮏ ﻣﺎﻩ ﺑﻌﺪ ﺍﻭﻟﺴﺮﺍﺳﻴﻮﻥ ﻣﺨﺎﻁ 
  .ﺎﻣﻼﹰ ﺑﺮﻃﺮﻑ ﺷﺪﻩ ﺑﻮﺩﻣﻌﺪﻩ ﮐ
ﻋﻤﻞ ﺁﻣﺪﻩ ﻪﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﮐﻪ ﺩﺭ ﻃﻲ ﭘﻴﮕﻴﺮﻱ ﺑ ۴۴ﺍﺯ ﻣﺠﻤﻮﻉ 
ﺑﺪﻟﻴﻞ ﺑﺎﺯﮔﺸﺖ ﻗﺪﺭﺕ ﺑﻠﻊ ﻣﻮﻓﻖ ﺑﻪ ﺧﺎﺭﺝ ﺳﺎﺯﻱ ﻟﻮﻟﻪ 
ﺩﺭ ﺳﻪ ﻣﻮﺭﺩ ﺍﻭﻟﺴﺮﺍﺳﻴﻮﻥ ﺳﻄﺤﻲ  ،ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺷﺪﻳﻢ
ﺟﻠﺪﻱ ﺭﺅﻳﺖ ﺷﺪ ﮐﻪ  ‐ﺩﺭ ﻃﺮﻑ ﻣﻌﺪﻱ ﻓﻴﺴﺘﻮﻝ ﻣﻌﺪﻱ
ﺷﺪﻳﺪﺗﺮﻳﻦ ﺍﻭﻟﺴﺮﺍﺳﻴﻮﻥ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﺭﺅﻳﺖ ﮔﺮﺩﻳﺪ ﮐﻪ 
 ﺍﻭﻟﺴﺮﺍﺳﻴﻮﻥ. ﺷﺪﻩ ﺑﻮﺩ  repmuB deiruBﺩﭼﺎﺭ ﺳﻨﺪﺭﻡ
ﺧﻮﺑﻲ ﺑﻪ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﺑﺎ ﺷﺮﺑﺖ  ﻪﻣﻌﺪﻱ ﺩﺭ ﻫﺮ ﺳﻪ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺑ
ﻫﻴﺪﺭﻭﮐﺴﻴﺪﺁﻟﻮﻣﻴﻨﻴﻮﻡ ﭘﺎﺳﺦ ﺩﺍﺩ ﻭ ﺩﺭ ﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻲ 
ﺳﺎﺯﻱ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﭘﻴﮕﻴﺮﻱ ﻳﮏ ﻣﺎﻩ ﺑﻌﺪ ﺍﺯ ﺧﺎﺭﺝ
  .ﻃﻮﺭ ﮐﺎﻣﻞ ﺑﻬﺒﻮﺩ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺑﻮﺩ ﻪﺑ
ﻧﻔﺮ ﺍﺯ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﻮﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﺗﻐﺬﻳﻪ ﺍﺯ  ۳۳ﻫﻢ ﺍﮐﻨﻮﻥ 
ﻧﻔﺮ ﺍﺯ ﺍﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ  ۳ﺩﺭ . ﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺩﺍﺭﻧﺪﻃﺮﻳﻖ ﮔﺎﺳ
ﺩﻟﻴﻞ ﻓﺮﺳﻮﺩﮔﻲ ﺷﺪﻳﺪ ﺍﻭﻟﻴﻦ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﻭﺍﺩﺍﺭ  ﻪﺑ
ﻣﺪﺕ ﺯﻣﺎﻥ . ﺑﻪ ﺗﻌﻮﻳﺾ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺷﺪﻳﻢ
ﺑﻴﻤﺎﺭ  ۳ﮐﺎﺭﮐﺮﺩ ﻣﻔﻴﺪ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺍﻭﻝ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ 
  .ﺭﻭﺯ ﺑﻮﺩ ۵۱۵ﻃﻮﺭ ﻣﺘﻮﺳﻂ  ﻪﺑ
ﺍﻱ ﻭ ﻧﻔﺮ ﺍﺯ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﺎ ﺑﺪﻟﻴﻞ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﺯﻣﻴﻨﻪ ۹۵ﺗﻌﺪﺍﺩ 
. ﻋﻮﺍﺭﺽ ﻧﺎﺷﻲ ﺍﺯ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺑﻮﺩﻥ ﻃﻮﻻﻧﻲ ﻓﻮﺕ ﻧﻤﻮﺩﻧﺪ
ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺍﺯ ﺯﻣﺎﻥ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ  ﺑﻘﺎﻣﺪﺕ ﺯﻣﺎﻥ ﻣﺘﻮﺳﻂ 
  . ﺭﻭﺯ ﺑﻮﺩ ۱۸ﺗﺎ ﺯﻣﺎﻥ ﻓﻮﺕ ( ﻭﺭﻭﺩ ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ)
ﺩﻟﻴﻞ ﺣﻮﺍﺩﺙ ﻋﺮﻭﻕ ﻣﻐﺰﻱ، ﻪﺑﻴﻤﺎﺭ ﮐﻪ ﻋﻤﺪﺗﺎﹰ ﺑ ۴۴ﺩﺭ 
ﺍﻳﺴﮑﻤﻴﮏ ﺁﻧﺴﻔﺎﻟﻮﻳﺎﺗﻲ ‐ﺗﺮﻭﻣﺎﻱ ﻣﻐﺰﻱ ﻭ ﻫﻴﭙﻮﮐﺴﻴﮏ
ﺸﺖ ﻗﺪﺭﺕ ﺑﻠﻊ ﻣﻮﻓﻖ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺷﺪﻩ ﺑﻮﺩﻧﺪ ﺑﺎ ﺑﺮﮔ
ﻣﺪﺕ ﺯﻣﺎﻧﻲ . ﺳﺎﺯﻱ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺷﺪﻳﻢﺑﻪ ﺧﺎﺭﺝ
ﮐﻪ ﺍﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺗﻐﺬﻳﻪ ﺍﺯ ﻃﺮﻳﻖ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺩﺭﻳﺎﻓﺖ 
ﺗﺮﻳﻦ ﮐﻮﺗﺎﻩ. ﺭﻭﺯ ﺑﻮﺩ ۳۴۱ﻃﻮﺭ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻪﮐﺮﺩﻩ ﺑﻮﺩﻧﺪ ﺑ
ﺯﻣﺎﻥ ﺍﺯ ﺷﺮﻭﻉ ﺗﻐﺬﻳﻪ ﺍﺯ ﻃﺮﻳﻖ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺗﺎ 
ﺩﻟﻴﻞ  ﻪﺩﺭ ﺧﺎﻧﻢ ﻣﻴﺎﻧﺴﺎﻟﻲ ﺑﻮﺩ ﮐﻪ ﺑ( ﺭﻭﺯ ۴۲)ﺑﺮﮔﺸﺖ ﺑﻠﻊ 
ﻪ ﻋﺮﻭﻕ ﻣﻐﺰﻱ ﺩﭼﺎﺭ ﻣﺸﮑﻞ ﺑﻠﻊ ﺷﺪﻩ ﺑﻮﺩ ﻭ ﺣﺎﺩﺛ
ﺗﺮﻳﻦ ﺯﻣﺎﻥ ﺩﺭ ﻣﺮﺩ ﻣﻴﺎﻧﺴﺎﻟﻲ ﺑﻮﺩ ﮐﻪ ﺑﺪﻟﻴﻞ ﻃﻮﻻﻧﻲ
  (.ﺭﻭﺯ ۱۱۵)ﺗﺮﻭﻣﺎﻱ ﻣﻐﺰﻱ ﻣﺮﺍﺟﻌﻪ ﮐﺮﺩﻩ ﺑﻮﺩ 
 ۶۸۳۱ ﺍﺳﻔﻨﺪ/ ۲ﺳﺎﻝ ﺩﻫﻢ ﺷﻤﺎﺭﻩ                                                                                                             ﻃﺐ ﺟﻨﻮﺏ/ ۹۴۱
  ﺑﺤﺚ
ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﭘﻲ ﺑﺮﺩﻳﻢ ﮐﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ 
ﺧﻄﺮ ﺟﻬﺖ ﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻴﮏ ﺭﺍﻫﻲ ﻣﻄﻤﺌﻦ، ﺁﺳﺎﻥ ﻭ ﺑﻲ
ﮐﻪ  ۰۸۹۱ﺍﺯ ﺳﺎﻝ . ﺍﻱ ﺍﺳﺖﻓﺮﺍﻫﻢ ﺁﻭﺭﺩﻥ ﺗﻐﺬﻳﻪ ﺭﻭﺩﻩ
ﻱ ﺍﻭﻟﻴﻦ ﺑﺎﺭ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻴﮏ ﺷﺮﺡ ﺩﺍﺩﻩ ﺑﺮﺍ
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﻣﺘﻌﺪﺩﻱ ﺭﺧﺪﺍﺩ ﻋﻮﺍﺭﺽ ﻧﺎﺷﻲ ﺍﺯ  ،(۳۲)ﺷﺪ 
ﺩﺭ . ﺍﻧﺪﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻴﮏ ﺭﺍ ﻗﻴﺪ ﻧﻤﻮﺩﻩ
ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺍﻧﺠﺎﻡ  ۷۹ﮐﻪ ﺑﺮ ﺭﻭﻱ ( rolyaT) ﻣﻄﺎﻟﻌﺔ ﺗﻴﻠﻮﺭ
 ۸۸ﺩﺭﺻﺪ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻋﺎﺭﺿﻪ ﺑﺮﻭﺯ ﮐﺮﺩﻩ ﮐﻪ  ۰۷ﺷﺪﻩ ﺩﺭ 
ﺟﻤﻠﻪ ﺧﺎﺭﺝ ﺷﺪﻥ ﺍﺯ )ﺩﺭﺻﺪ ﺍﻳﻦ ﻋﻮﺍﺭﺽ ﺍﺯ ﻧﻮﻉ ﻧﺎﭼﻴﺰ 
ﺳﻬﻮﻱ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ، ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺯﺧﻢ ﻭ ﻧﺸﺖ 
ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﺔ ﺩﻳﮕﺮﻱ ﮐﻪ (. ۴۲)ﺑﻮﺩﻩ ﺍﺳﺖ ( ﻣﺤﺘﻮﻳﺎﺕ ﻣﻌﺪﻩ
ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺻﻮﺭﺕ  ۴۱۳ﺑﺮ ﺭﻭﻱ ( nosraL)ﺗﻮﺳﻂ ﻻﺭﺳﻮﻥ 
 ۳ﺩﺭﺻﺪ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻋﻮﺍﺭﺽ ﻧﺎﭼﻴﺰ ﻭ ﺩﺭ  ۳۱ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺩﺭ 
ﺍﺯ ﺟﻤﻠﻪ ﭘﺮﻓﻮﺭﺍﺳﻴﻮﻥ )ﺩﺭﺻﺪ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻋﻮﺍﺭﺽ ﻋﻤﺪﻩ 
ﺭﺥ ﺩﺍﺩﻩ ﺍﺳﺖ ﻭ ( ﺗﻮﻡ ﻣﻌﺪﻩﻣﻌﺪﻩ، ﺧﻮﻧﺮﻳﺰﻱ ﻣﻌﺪﻩ ﻭ ﻫﻤﺎ
  ﻳﮏ ﻧﺎﺷﻲ ﺍﺯ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺩﺭ ﻭﻣﻴﺮ ﻣﺮﮒﻫﻤﭽﻨﻴﻦ 
  (.۵۲) ﺩﺭﺻﺪ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﻳﺪﻩ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﻣﺘﻌﺪﺩﻱ ﺩﺭ ﻣﻮﺭﺩ ﺍﺛﺮﺍﺕ ﺳﻮﺩﻣﻨﺪ ﺗﺠﻮﻳﺰ ﺩﻭﺯ 
ﺳﺎﻋﺖ ﻗﺒﻞ ﺍﺯ ﺷﺮﻭﻉ ﺑﻴﻮﺗﻴﮏ ﻭﺭﻳﺪﻱ ﻧﻴﻢﻣﻨﻔﺮﺩ ﺁﻧﺘﻲ
ﺑﺎ ﺍﻳﻦ ﻭﺟﻮﺩ ﺩﺭ  ؛(۶۲‐۸۲)ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﻭﺟﻮﺩ ﺩﺍﺭﺩ 
ﺤﻞ ﻭﺭﻭﺩ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺩﺭ ﻣ
ﻳﮏ  ﺳﺎﻋﺖ ﺍﻭﻝ ﻭ ﭘﻴﮕﻴﺮﻱ ﻫﻔﺘﻪ ﺍﻭﻝ ﺩﺭ ﻫﻴﭻ ۸۴ﺑﺮﺭﺳﻲ 
ﺗﻌﺪﺍﺩ . ﮔﺮﻭﻩ ﻣﻮﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺭﺅﻳﺖ ﻧﮕﺮﺩﻳﺪ ۳ﺍﺯ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ 
ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﺎ ﮐﻤﺘﺮ ﺍﺯ ﺣﺪﻱ ﺍﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺘﻮﺍﻥ ﭼﻨﻴﻦ 
ﺑﻴﻮﺗﻴﮏ ﻭﺭﻳﺪﻱ ﻗﺒﻞ ﺍﺯ ﺍﺳﺘﻨﺘﺎﺟﻲ ﻧﻤﻮﺩ ﮐﻪ ﺗﺠﻮﻳﺰ ﺁﻧﺘﻲ
ﮐﺎﺭﮔﺬﺍﺭﻱ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﻏﻴﺮ ﺿﺮﻭﺭﻱ ﻭ ﺯﺍﺋﺪ 
ﻭﻟﻲ ﻣﺎ ﺑﺎﻭﺭ ﺩﺍﺭﻳﻢ ﮐﻪ ﺭﻋﺎﻳﺖ ﺍﺻﻮﻝ ﺍﺳﺘﺮﻳﻠﻴﺘﻲ  ,ﺑﺎﺷﺪ ﻲﻣ
ﻧﻔﺮ ﻣﺘﺨﺼﺺ ﮔﻮﺍﺭﺵ ﺟﻬﺖ  ۲ﻭ ﺧﺼﻮﺻﺎﹰ ﺣﻀﻮﺭ 
ﻧﻔﺮ ﺍﻭﻝ ﻣﺴﺌﻮﻝ )ﮐﺎﺭﮔﺬﺍﺭﻱ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ 
ﺍﻧﺴﺰﻳﻮﻥ ﺟﺪﺍﺭ ﺷﮑﻢ ﻭ ﻋﺒﻮﺭ ﮔﺎﻳﺪﻭﺍﻳﺮ ﺑﺪﺭﻭﻥ ﻣﻌﺪﻩ ﻭ 
ﻣﺴﻠﻤﺎﹰ ﺩﺭ ( ﻧﻔﺮ ﺩﻭﻡ ﻣﺴﺌﻮﻝ ﻋﻤﻠﻴﺎﺕ ﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻴﮏ
ﺛﺮ ﮐﺎﻫﺶ ﺩﺍﺩﻥ ﺭﺧﺪﺍﺩ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺯﺧﻢ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﻣﺆ
  .ﺑﺎﺷﺪﻣﻲ
ﺩﺭ ﻣﻘﺎﻻﺕ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻋﻮﺍﺭﺽ ﺑﺴﻴﺎﺭﻱ ﺟﻬﺖ 
ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺁﻧﺪﻭﺳﮑﻮﭘﻴﮏ ﻗﻴﺪ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ ﺍﺯ ﺟﻤﻠﻪ 
، (۱۳)، ﺍﻳﻠﺌﻮﺱ (۰۳)، ﭘﻨﻮﻣﻮﭘﺮﻳﺘﻮﺁﻥ (۹۲)ﺁﻣﻔﻴﺰﻡ ﺟﻠﺪﻱ 
، ﺍﻭﻟﺴﺮﺍﺳﻴﻮﻥ (۲۳)ﻫﻤﺎﺗﻮﻡ ﻏﻼﻑ ﺭﮐﺘﻮﺱ ﻳﺎ ﺟﺪﺍﺭ ﻣﻌﺪﻩ 
ﺮﻓﻮﺭﺍﺳﻴﻮﻥ ﺁﺋﻮﺭﺕ ﻭ ﺧﻮﻧﺮﻳﺰﻱ ﭘ، (۳۳)ﺟﺪﺍﺭ ﻣﻌﺪﻩ 
ﺩ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺑﺎ ، ﺍﻧﺴﺪﺍ(۴۳)ﺧﻠﻒ ﺻﻔﺎﻗﻲ ﮐﺸﻨﺪﻩ 
ﻭ  ۷۳)، ﺍﻧﺴﺪﺍﺩ ﺧﺮﻭﺟﻲ ﻣﻌﺪﻩ (۵۳)ﻣﻮﺍﺩ ﻏﺬﺍﻳﻲ ﻳﺎ ﺩﺍﺭﻭ 
‐ ﻓﻴﺴﺘﻮﻝ ﺟﻠﺪﻱ ،(۸۳) repmuB deiruB، ﺳﻨﺪﺭﻡ (۶۳
ﺩﻟﻴﻞ ﻫﻤﺎﺗﻮﻡ  ﻪ، ﺍﻧﺴﺪﺍﺩ ﺭﻭﺩﻩ ﺑﺎﺭﻳﮏ ﺑ(۹۳)ﮐﻮﻟﻮﻧﻲ 
، (۲۴ﻭ  ۱۴)، ﻓﺎﺳﻴﺖ ﻧﮑﺮﻭﺯﺍﻥ (۰۴)ﺟﺪﺍﺭ ﺭﻭﺩﻩ ﺑﺎﺭﻳﮏ 
 ﻧﻔﺦ، (۳۴)ﮐﺎﺭﮔﺬﺍﺭﻱ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺩﺭﻭﻥ ﮐﺒﺪ 
، (۴۴)ﺟﻠﺪﻱ ‐ﺟﺪﺍﺭ ﻣﻌﺪﻩ ﺍﺯ ﻃﺮﻳﻖ ﻓﻴﺴﺘﻮﻝ ﻣﻌﺪﻱﺷﺪﻥ 
ﻭ ﺍﻧﺘﺸﺎﺭ ﺗﻮﻣﻮﺭ ﺳﺮﻭ ﮔﺮﺩﻥ ﻭ ﻳﺎ ﻣﺮﻱ ( ۵۴)ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ 
ﺑﺎ ﺍﻳﻦ (. ۷۴ﻭ  ۶۴)ﺑﻪ ﻣﺤﻞ ﺍﻧﺴﺰﻳﻮﻥ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ 
ﻭﺟﻮﺩ ﺩﺭ ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻣﻮﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﻋﻮﺍﺭﺽ ﻧﺎﺷﻲ ﺍﺯ 
ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺑﺴﻴﺎﺭ ﻣﺤﺪﻭﺩ ﻭ ﻋﻤﺪﺗﺎﹰ ﺍﺯ ﻧﻮﻉ ﻧﺎﭼﻴﺰ ﻭ 
ﺁﻣﺎﺭﻫﺎﻱ ﺩﺍﺩﻩ ﺷﺪﻩ ﻣﺮﺍﺗﺐ ﮐﻤﺘﺮ ﺍﺯ  ﻪﺷﻴﻮﻉ ﺍﻳﻦ ﻋﻮﺍﺭﺽ ﺑ
ﻋﻮﺍﻣﻠﻲ  ﺍﺣﺘﻤﺎﻻﹰ(. ۵۲ﻭ  ۴۲)ﺗﻮﺳﻂ ﺳﺎﻳﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﺑﻮﺩ 
 ﺍﺯ ﺟﻤﻠﻪ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺍﺯ ﮐﻴﺖ ﻣﺮﻏﻮﺏ ﻭ ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ ﺷﺮﮐﺖ
- ﻭ ﺧﺼﻮﺻﺎﹰ ﺍﻧﻌﻄﺎﻑ( kooC–nosliW) ﻭﻳﻠﺴﻮﻥ ﻛﻮﻙ
ﺩﺍﺧﻠﻲ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﮐﻴﺖ ﻭ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ  retsloBﭘﺬﻳﺮ ﺑﻮﺩﻥ 
ﻧﻔﺮ ﻣﺘﺨﺼﺺ ﮔﻮﺍﺭﺵ ﺩﺭ ﻋﻤﻠﻴﺎﺕ  ﺩﻭﺣﻀﻮﺭ 
ﺶ ﺩﺍﺩﻥ ﻋﻮﺍﺭﺽ ﮐﺎﺭﮔﺬﺍﺭﻱ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺩﺭ ﮐﺎﻫ
  .ﻧﺎﺷﻲ ﺍﺯ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺩﺧﻴﻞ ﺑﻮﺩﻩ ﺍﺳﺖ
ﮔﻴﺮﻱ ﺩﺭ ﻣﻮﺭﺩ ﺍﻳﺠﺎﺩ ﮔﺎﺳﺘﺮﻭﺳﺘﻮﻣﻲ ﺩﺭ ﻫﻨﮕﺎﻡ ﺗﺼﻤﻴﻢ
ﻻﺯﻡ ﺍﺳﺖ ﮐﻪ ﺍﻫﺪﺍﻓﻲ ﻣﻨﻄﻘﻲ ﻭ ﺩﺳﺖ ﻳﺎﻓﺘﻨﻲ ﺭﺍ ﻣﺪ ﻧﻈﺮ 
ﻭ ﺑﻬﺒﻮﺩ ﺩﺭ  ﺑﻘﺎﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﻭﺯﻥ، ﺑﻬﺒﻮﺩ . ﺩﺍﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻴﻢ
ﻭﺿﻌﻴﺖ ﻋﻤﻠﮑﺮﺩﻱ ﺩﺭ ﺑﺴﻴﺎﺭﻱ ﺍﺯ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﻤﮑﻦ ﺍﺳﺖ 
ﺐﻴﺒﻃ ﺮﺘﮐﺩ                                                         ﻥﺍﺭﺎﮑﻤﻫ ﻭ                                ﻣﻮﺘﺳﻭﺮﺘﺳﺎﮔ ﺽﺭﺍﻮﻋﯽ ﮏﻴﭘﻮﮑﺳﻭﺪﻧﺍ  /۱۵۰ 
ﻊﻗﺍﻭ ﺮﻴﻏ ﻲﻓﺍﺪﻫﺍ ﻪﻧﺎﻳﺍﺮﮔﺪﺷﺎﺑ ﻲﻨﺘﻓﺎﻴﻧ ﺖﺳﺩ ﻭ . ﻭ ﺩﻮﺒﻬﺑ
 ﺞﻧﺭ ﻭ ﺩﺭﺩ ﺶﻫﺎﮐ ﻭ ﺭﺎﻤﻴﺑ ﻲﮔﺪﻧﺯ ﺖﻴﻔﻴﮐ ﻆﻔﺣ ﻲﺘﺣ ﺎﻳ
ﻥﺎﺳﺁ ﻲﻫﺍﺭ ﻥﺩﺭﻭﺁ ﻢﻫﺍﺮﻓ ﻭ ﺭﺎﻤﻴﺑ ﻭ ﺏﺁ ﺰﻳﻮﺠﺗ ﺖﻬﺟ ﺮﺗ
ﻊﻗﺍﻭ ﻭ ﻲﻨﺘﻓﺎﻳ ﺖﺳﺩ ﻲﻓﺍﺪﻫﺍ ﻭﺭﺍﺩ ﻭ ﻲﻳﺍﺬﻏ ﺩﺍﻮﻣ ﻪﻧﺎﻳﺍﺮﮔ
ﺪﻨﺘﺴﻫ . ﻲﻳﺎﻬﺘﻧﺍ ﻱﺭﺎﻤﻴﺑ ﮏﻳ ﺎﺑ ﻪﮐ ﻲﻧﺍﺭﺎﻤﻴﺑ ﺭﺩ ﻲﺘﺣ
ﺪﻨﺘﺴﻫ ﻭﺮﺑﻭﺭ .  
ﻤﻴﺑ ﻱﺍﺮﺑ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ﻦﻳﺍ ﺭﺩ ﻲﻣﻮﺘﺳﻭﺮﺘﺳﺎﮔ ﻪﺑ ﻡﺍﺪﻗﺍ ﻲﻧﺍﺭﺎ
 ﺕﺪﻣ ﻱﺍﺮﺑ ﻪﮐ ﻢﻳﺩﻮﻤﻧ۱۰ ﮏﻳ ﻲﻟﺍ ﺯﻭﺭ ﺯﺍ ﻢﻴﻧ ﻭ ﻝﺎﺳ
ﻲﻨﻴﺑ ﻪﻟﻮﻟ ﻖﻳﺮﻃ‐ ﻩﺩﻭﺭ ﻪﻳﺬﻐﺗ ﻩﺪﻌﻣ ﺖﻓﺎﻳﺭﺩ ﻱﺍ
ﻲﻣ ﻩﺩﺮﮐ ﺪﻧﺍ . ﻪﮐ ﺖﺳﺍ ﺖﻴﻌﻗﺍﻭ ﻦﻳﺍ ﺮﮕﻧﺎﺸﻧ ﺮﻣﺍ ﻦﻳﺍ
 ﻱﺎﻫ ﻥﻮﻴﺳﺎﮑﻳﺪﻧﺍ ﺯﺍ ﮏﺷﺰﭘ ﻥﺍﺭﺎﮑﻤﻫ ﺯﺍ ﻱﺭﺎﻴﺴﺑ
 ﺏﺎﺨﺘﻧﺍ ﻥﺩﻮﺑ ﻢﻫﺍﺮﻓ ﺯﺍ ﻦﻴﻨﭽﻤﻫ ﻭ ﻲﻣﻮﺘﺳﻭﺮﺘﺳﺎﮔ
 ﻲﻣﻮﺘﺳﻭﺮﺘﺳﺎﮔﻲﺑ ﮏﻴﭘﻮﮑﺳﻭﺪﻧﺁ ﺪﻨﺘﺴﻫ ﻉﻼﻃﺍ.  
 ﻢﻫﺍﺮﻓ ﺭﺩ ﻥﺎﻫﺍﺮﻤﻫ ﻭ ﻥﺍﺭﺎﻤﻴﺑ ﺮﻃﺎﺧ ﺖﻳﺎﺿﺭ ﻝﻮﺼﺣ
 ﻭ ﻲﻳﺍﺬﻏ ﺩﺍﻮﻣ ﻭ ﺏﺁ ﺰﻳﻮﺠﺗ ﺖﻬﺟ ﻲﻘﻄﻨﻣ ﻲﻫﺍﺭ ﻥﺩﺭﻭﺁ
ﻲﺑ ﻭ ﺖﻟﻮﻬﺳ ،ﺖﻋﺮﺳ ﻦﻴﻨﭽﻤﻫ ﻭ ﺎﻫﻭﺭﺍﺩ ﻥﺩﻮﺑ ﺮﻄﺧ
ﻪﺘﻓﺎﻳ ﺯﺍ ﮏﻴﭘﻮﮑﺳﻭﺪﻧﺁ ﻲﻣﻮﺘﺳﻭﺮﺘﺳﺎﮔ ﻦﻳﺍ ﺭﺩ ﺎﻣ ﻱﺎﻫ
ﺖﺳﺍ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ .ﻲﺘﻧﺁ ﺰﻳﻮﺠﺗ ﺕﺭﻭﺮﺿ ﻡﺪﻋ ﺔﻠﺌﺴﻣ ﮏﻴﺗﻮﻴﺑ
ﻼﻴﻓﻭﺮﭘ ﺱﺎﺳﺍ ﺮﺑ ﻲﻣﻮﺘﺳﻭﺮﺘﺳﺎﮔ ﻡﺎﮕﻨﻫ ﺭﺩ ﮏﻴﺘﮐ
ﻪﺘﻓﺎﻳ ﻲﻣ ﺡﺮﻄﻣ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ﻦﻳﺍ ﻱﺎﻫ ﻦﻴﻨﭼ ﺩﻮﺟﻭ ﻦﻳﺍ ﺎﺑ ،ﺩﻮﺷ
 ﺩﺭﻮﻣ ﻥﺍﺭﺎﻤﻴﺑ ﺩﻭﺪﺤﻣ ﺩﺍﺪﻌﺗ ﻪﺑ ﻪﺟﻮﺗ ﺎﺑ ﻲﺟﺎﺘﻨﺘﺳﺍ
ﺖﺳﺍ ﻲﻘﻄﻨﻣ ﺮﻴﻏ ﻱﺮﻣﺍ ﺎﻣ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ.  
ﯽﻧﺍﺩﺭﺪﻗ ﻭ ﺮﮑﺸﺗ  
ﺑ ﻪﻠﻴﺳﻮﻨﻳﺪ ﺶﺨﺑ ﯼﺭﺎﺘﺳﺮﭘ ﻞﻨﺳﺮﭘ ﻪﻧﺎﻗﺩﺎﺻ ﯼﺭﺎﮑﻤﻫ ﺯﺍ
ﺑ ﯽﭘﻮﮑﺳﻭﺪﻧﺍﻴﺍﺮﻫﺯ ﻪﻤﻃﺎﻓ ﻥﺎﺘﺳﺭﺎﻤ )ﺱ(،  ﻦﻴﻬﺷ ﻢﻧﺎﺧ
 ،ﻒﻳﺮﺷ ﺯﺎﻨﺣﺮﻓ ﻢﻧﺎﺧ ،ﮓﻧﺮﺟ ﻪﻤﻃﺎﻓ ﻢﻧﺎﺧ ،ﻩﺩﺍﺰﻴﻠﻋ
ﯽﺑﺎﺒﮐ ﺍﺮﻫﺯ ﻢﻧﺎﺧ ﻭ ﯽﻤﺳﺎﻗ ﺪﻤﺤﻣ ﯼﺎﻗﺁ  ﻭ ﺮﮑﺸﺗ ﺮﻳﺪﻘﺗ
ﯽﻣ ﺩﺩﺮﮔ.  
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